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Цель. определить возможность использования I-FABP вместе с показателями перфузионного давле-
ния брюшной полости для диагностики повреждения пищеварительного тракта и оценки тяжести острого 
панкреатита.
Материал и методы. провели проспективное одноцентровое контролируемое исследование 58 паци-
ентов. оценивали динамику клинико-лабораторных показателей, APACHE II score, AGI grade и параметры 
перфузионного давления брюшной полости у всех пациентов, изменения I-FABP у 27 (46,6%) при посту-
плении и через 48 часов проведения их комплексного лечения.
Результаты. уровень I-FABP в сыворотке крови через 48 часов в среднем повышался на 69,8%, 
показал хорошую точность для прогнозирования тяжести повреждения пищеварительного тракта через 
48 часов по сравнению с исходным уровнем AGI grade (площадь под ROC-кривой 0,913) при пороговом 
значении I-FABP 1350 pg/ml с чувствительностью 0,95 и специфичностью 0,9. выявлена хорошая прогно-
стическая ценность между показателями APACHE II score и уровнем перфузионного давления в брюшной 
полости при поступлении пациентов (площадь под ROC-кривой 0,889) и через 48 часов (площадь под 
ROC-кривой 0,929) проведения комплексного лечения. установлено, что тяжесть состояния пациентов по 
шкале APACHE II можно прогнозировать по уровню перфузионного давления при поступлении пациентов 
(пороговое значение 72,1 мм Hg, чувствительность 0,82, специфичность 0,83) и через 48 часов комплексно-
го лечения (пороговое значение 62 мм Hg, чувствительность 0,86, специфичность 0,92).
Заключение. уровень сывороточного I-FABP является ценным, удобным, объективно ранним пре-
диктором повреждения пищеварительного тракта при остром панкреатите. тяжесть состояния пациентов 
можно прогнозировать не только используя APACHE II score, но и оценивая перфузионное давление в 
брюшной полости в процессе проведения комплексной интенсивной терапии.
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Objective. To determine the possibility of using I-FABP together with indicators of the abdominal cavity 
perfusion pressure to diagnose damages of digestive tract and to assess the acute pancreatitis severity.
Methods. A prospective, single-center controlled study was conducted in 58 patients. The dynamics of 
clinical and laboratory parameters, APACHE II score, AGI grade and parameters of the abdominal perfusion 
pressure in all patients were evaluated as well as I-FABP changes in 27 (46.6%) on admission and 48 hours after 
their complex treatment.
Results. The level of I-FABP in the serum after 48 hours increased by 69.8% on average, showed good 
accuracy for predicting the damage severity to the digestive tract after 48 hours compared with the initial level of 
AGI grade (area under the ROC curve 0.913) at the threshold value I-FABP 1350 pg/ml with a sensitivity of 0.95 
and a specificity of 0.9. A good predictive value was found between the APACHE II score and the level of perfusion 
pressure in the abdomen when patients were admitted (area under the ROC-curve 0.889) and after 48 hours (the 
area under the ROC-curve 0.929) for complex treatment. It is established that the severity of the patient’s condition 
on the APACHE II scale can be predicted by the level of perfusion pressure when patients are admitted (threshold 
value 72.1 mm Hg, sensitivity 0.82, specificity 0.83) and after 48 hours of complex treatment (threshold 62 mm Hg, 
sensitivity 0.86, specificity 0.92).
Conclusions. Serum I-FABP is a valuable, convenient, objectively early predictor of the digestive tract damage 
in acute pancreatitis. The severity of patient’s condition can be predicted not only by using the APACHE II score, but 
also by evaluating the perfusion pressure in the abdominal cavity in the course of complex intensive therapy.
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What this paper adds
Scientific knowledge has been supplemented concerning the serum I-FABP level is a valuable, convenient, objectively 
early predictor of damage to the digestive tract in acute pancreatitis and it has showed good predicting accuracy  after48 
hours of complex treatment compared to baseline AGI grade level (AUC=0.913, 95% CI 0.795-1.0, sensitivity - 0.95) 
with a threshold value of I-FABP 1350 pg/ml (sensitivity 0.95 and specificity 0.9) with simultaneous assessment of 
the perfusion pressure in the abdominal cavity over time (sensitivity and specifically of more than 80%).
Научная новизна статьи
дополнены научные знания о том, что уровень сывороточного I-FABP является ценным, удобным, объ-
ективно ранним предиктором повреждения пищеварительного тракта при остром панкреатите и показал 
хорошую точность для прогнозирования через 48 часов проведения комплексного лечения по сравнению 
с исходным уровнем AGI grade (AUC=0,913, 95% ди 0,795-1,0, чувствительность – 0,95) при пороговом 
значении I-FABP 1350 pg/ml (чувствительность 0,95 и специфичность 0,9) с одновременной оценкой пер-
фузионного давления в брюшной полости в динамике (чувствительность и специфичность более 80%).
Введение
у пациентов с острым панкреатитом (оп) 
пищеварительный тракт (пт) достаточно уяз-
вим, возникновение его дисфункции играет 
существенную роль в развитии осложнений 
заболевания, что наблюдается и при других не-
отложных состояниях [1]. Часто выраженность 
дисфункции пт свидетельствует о тяжести 
состояния критических пациентов, так как в 
ряде публикаций сообщалось, что почти 50% 
пациентов в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии (орит) имеют повреждения 
энтероцитов на начальном этапе лечения [2], а 
среди тяжелобольных пациентов с дисфункци-
ей пт чаще наблюдаются высокие показатели 
летальности [3, 4].
острая дисфункция и недостаточность 
пт все чаще распознаются у пациентов, на-
ходящихся в критическом состоянии. разно-
образие определений, которые предлагались 
ранее, привело к путанице и трудностям при 
сравнении одного исследования с другим. в 
2012 году рабочая группа по проблемам брюш-
ной полости (WGAP) европейского общества 
интенсивной терапии (ESICM) определила 
острое повреждение пт (AGI) как нарушение 
его работы у критических пациентов при нали-
чии у них острого заболевания, в том числе – 
хирургического, и рекомендовала классифи-
кацию для оценки степени тяжести AGI [5]. 
были предложены следующие определения 
с делением на четыре степени тяжести: AGI 
I степени – повышенный риск развития дис-
функции или отказа пт (состояние, которое 
разрешается самостоятельно); AGI II степени – 
дисфункция пт (пт не в состоянии адекват-
но осуществлять пищеварение и всасывание 
нутриентов для удовлетворения потребностей 
организма в питательных веществах и жидкости, 
но изменений в общем состоянии пациента из-
за проблем с пт не наблюдается: гастропарез 
со стоками из желудка или наличие рефлюкса в 
пищевод; паралич нижних отделов пт; диарея, 
повышение внутрибрюшного давления (IAP) 
до 12-15 мм рт.ст., наличие видимой крови в 
содержимом желудка или в кале. пациенты жа-
луются на непереносимость пищи, а через уста-
новленный энтеральный зонд не представляется 
возможным введение смеси для искусственного 
питания в объеме 20 ккал/кг массы тела в день 
в течение 72 часов); AGI III степени – недо-
статочность пт (потеря функции пт, несмотря 
на различные вмешательства, восстановление 
его функции не достигается, общее состояние 
пациента не улучшается; постоянная непере-
носимость питания, которая проявляется в виде 
значительных стоков из желудка и постоянного 
паралича пт; возникновение или нарастание 
дилатации кишечника, повышение IAP до 15-20 
мм рт. ст. в сочетании с низким перфузионным 
давлением (APP) в брюшной полости (ниже 
60 мм рт. ст.), наличие персистирующей или 
нарастающей полиорганной дисфункции); AGI 
IV степени – недостаточность пт с непосред-
ственным влиянием на функцию отдаленных 
органов (AGI становится угрозой для жизни, 
нарастает синдром полиорганной дисфункции 
с явлениями шока, могут наблюдаться ишемия 
кишечника с некрозом и желудочно-кишечное 
кровотечение, приводящее к геморрагическому 
шоку, синдром огилви, абдоминальный ком-
партмент-синдром (ACS), что требует хирурги-
ческой декомпрессии брюшной полости).
считается, что некоторые биомаркеры, та-
кие как белок, связывающий жирные кислоты 
(I-FABP), D-лактат (D-la) и липополисахарид 
(LPS), могут использоваться в качестве воз-
можных маркеров для определения нарушений 
барьерной функции пт и диагностики AGI 
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[6]. в течение последних 20 лет изучается диа-
гностическое значение нового клинико-лабо-
раторного показателя – белка, связывающего 
жирные кислоты (FABP), который является 
одним из внутриклеточных белков и участвует 
в транспортировке и метаболизме длинноце-
почечных жирных кислот. FABP-белки имеют 
хорошие диагностические характеристики: 
1) растворяются в цитоплазме; 2) обладают высо-
кой специфичностью к ткани, из которой проис-
ходят; 3) содержатся в клетке в высокой концен-
трации; 4) имеют низкую молекулярную массу 
(15 kDa) [7]. Эти характеристики позволяют 
использовать появление этих маркеров в перифе-
рической крови как чувствительных и специфич-
ных, свидетельствующих о повреждении тканей 
(сердце, печень, тонкая кишка и т.д.). известно, 
что I-FABP содержится в эпителиальных клетках 
тонкой кишки, а в литературе в настоящее время 
активно обсуждается диагностическое значение 
повышения этого биомаркера в крови у тяжелой 
категории пациентов, в том числе и при оп [8, 
9]. с учетом того факта, что проблемы с пт, 
которые возникают у тяжелой категории паци-
ентов, неодинаково оцениваются у пациентов 
в хирургических отделениях и орит, а данных 
об этом в доступной литературе недостаточно, 
была поставлена задача исследовать некоторые 
факторы риска и оценить их важность в развитии 
дисфункции пт у пациентов с оп.
Цель. определить возможность исполь-
зования I-FABP вместе с показателями пер-
фузионного давления брюшной полости для 
диагностики повреждения пищеварительного 
тракта и оценки тяжести острого панкреатита.
Материал и методы
было проведено проспективное одноцентро-
вое контролируемое исследование 58 пациентов 
с оп обоих полов, которые находились на лече-
нии в харьковской областной больнице. основ-
ная характеристика пациентов, которые вошли 
в исследование, приведена в таблице 1. исполь-
зовали классификацию оп согласно рекомен-
дациям международного консенсуса 2012 г. 
[10]. пациентов, включенных в исследование, 
лечили в соответствии с международными ре-
комендациями, адаптированными к местным 
ресурсам и процедурам [11]. критериями ис-
ключения были послеоперационный оп и отказ 
пациентов от участия в исследовании.
согласно целям и задачам исследования 
пациенты были разделены на две группы: ос-
новная группа – 27 пациентов, у которых при-
менялась тактика лечения «step-up approach» 
с проведением консервативного лечения и 
использованием пункционных и пункционно-
дренирующих вмешательств под контролем 
узи или видеолапароскопии при наличии 
жидкостных панкреатических/парапанкреа-
тических скоплений в первую и вторую фазу 
заболевания; группа сравнения – 31 пациент, 
у которых проводили консервативное лечение 
и выполняли минимально инвазивные и ло-
кальные открытые оперативные вмешательства 
после 2 недель заболевания. при исследовании 
были собраны следующие данные: пациент, ха-
рактеристика (пол, вес, высота, индекс массы 
тела), оценка тяжести по шкале APACHE II и 
оценка дисфункции органов по шкале SOFA, 
показатели по которым вычисляли на сайте 
ClinCalc.com, характеристика оп (этиология, 
процент некротизированной паренхимы под-
желудочной железы), характер лечения (ивл, 
инотропная поддержка, искусственная почка), 
характер местных и системных осложнений, 
AGI grade (степень), результаты (30-дневная 
летальность). диагностическая программа у 
пациентов включала общеклинические ана-
лизы крови и мочи, биохимические анализы 
крови по унифицированным методикам, а 
также определение лактата в плазме крови как 
маркера гипоперфузии тканей и показателя 
кислотно-щелочного состояния организма с 
помощью спектрофотометрического метода, 
иммуноферментные (определяли уровень 
I-FABP с помощью коммерческих наборов 
«I-FABP, Human, ELISA kit», the Netherlands), 
бактериологические и статистические исследо-
вания. образцы крови для определения уровня 
I-FABP в сыворотке крови собирали, ожидали 
свертывания при комнатной температуре в 
течение 30 мин., затем центрифугировали при 
3000 об./мин. в течение 10 мин. сыворотку 
собирали в 2,0 мл пробирки Эппендорфа и 
хранили при температуре -70-(-80°)C до прове-
дения анализа. внутрибрюшное давление опре-
деляли непрямым способом путем измерения 
давления в мочевом пузыре по I.L. Kron et al. 
[12]. при оценке уровня интраабдоминальной 
гипертензии пользовались классификацией 
World Society of the Abdominal Compartment 
Syndrome с расчетом перфузионного давления 
брюшной полости (APP) по формуле:
APP=MAP–IAP,   (1)
где MAP – среднее артериальное давление, 
IAP – внутрибрюшное давление.
MAP=ад диаст. + 1/3 ад пульс.,   (2)
где ад пульсовое = ад сист. – ад диаст.
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Статистика
статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием программного пакета 
StatSoft Statistica 6.0. поскольку распределение 
изучаемых показателей отличалось от нормаль-
ного (критерий Шапиро-уилка), рассчитыва-
лись медианы, 25% и 75% квартили. в работе 
использовались методы непараметрической 
статистики: критерии манна-уитни, вилкоксо-
на, χ2, коэффициент корреляции спирмена. во 
всех случаях проверка статистических гипотез 
проводилась при доверительной вероятности 
больше 95%. для оценки адекватности сравне-
ний и точности прогноза использовался метод 
анализа кривых операционных характеристик 
(ROC – Receiver Operating Characteristic curve 
analysis). оптимальное соотношение между 
чувствительностью (какую часть (процент) от 
общего числа тяжелых случаев данный метод 
(показатель) распознает) и специфичностью 
(какую часть (процент) от общего числа легких 
случаев данный метод (показатель) распознает) 
метода прогнозирования избиралось на ос-
новании критерия парето. прогностическую 
эффективность моделей оценивали путем дис-
криминации по индексу AUC. Эффективность 
модели считали ограниченной при AUC≥0,70; 
хорошей – при AUC≥0,80; замечательной – при 
AUC≥0,90.
Результаты
как видно из приведенных данных (табли-
ца 1), пациенты были сопоставимы по основ-
ным исследуемым показателям. среди этио-
логических причин развития оп у пациентов 
преобладали алиментарный (в т.ч. алкогольный) 
фактор у 54,2% и билиарный генез заболевания 
у 27,6% пациентов; еще в 3 случаях оп был 
идиопатическим. при этом наличие острого 
некроза поджелудочной железы (пЖ) было 
отмечено у 55,2% пациентов. в основном на-
блюдались пациенты с тяжелым оп по показа-
телям APACHE II score: основная группа – 11 
[2; 21], группа сравнения – 14 [4; 20] баллов при 
поступлении и, соответственно, через 48 часов 
интенсивного лечения – 10 [3; 27] и 11 [4; 21] 
баллов. в основной группе и группе сравнения 
AGI grade в среднем составила соответственно 
2 [1; 3] и 2 [1; 4] при поступлении в стационар, 
2 [1; 4] и 2 [1; 4] через 48 часов интенсивной 
терапии (p=0,983;  p=0,701 по критерию χ2). 
при поступлении среднее артериальное давле-
таблица 1
Демографические, клинические 
и лабораторные характеристики пациентов с острым панкреатитом




χ2 / p  
возраст (лет),  медиана (IQR) 54 [42; 62] 53 [43; 60] 0,101/0,751
муж./жен.,  n (%) 19/8 (70,4/29,6) 22/9 (71/29) 0,002/0,999
индекс массы тела в кг/м2,  медиана (IQR) 24 [21; 28] 25 [22; 27] 0,003/0,955







































AGI grade, медиана (IQR):








SOFA score,  медиана (IQR) 12 [7; 14] 12 [7; 15] 0,002/0,967
ивл, n (%) 3 (11,1) 4 (12,9) 0.047/0,829
катехоламины, n (%) 6 (22,2) 8 (25,8) 0,002/0,960
искусственная почка,  n (%) 1 (3,7) 1 (3,2) 0,390/0,532
местные и системные осложнения,  n (%) 14 (51,9) 18 (58) 0,001/0,973
пребывание в орит, медиана (IQR) 5 [1; 8] 4 [1; 8] 0,021/0,885
MODS, n (%) 6 (22,2) 7 (22,6) 0,079/0,778
30-суточная летальность,  n (%) 4 (14,8%) 7 (22,6%) 0,085/0,770
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ние было 70,45 [59,8; 78,3]  и 70,32 [58,7; 76,9] 
mm Hg, уровень лейкоцитов крови 15,7 [12,2; 
17,3]×109/л и 16,1 [12,8; 18,2]×109/л, уровень 
лактата плазмы крови 1,5 [1,2; 2,8] и 1,5 [1,1; 
2,9] ммоль/л соответственно в основной группе 
и группе сравнения.
в основной группе 13 (48,1%) пациентов 
лечились путем чрескожного контролируемо-
го узи-вмешательства, 14 (51,9%) – путем 
видеолапароскопической санации и дрениро-
вания, начиная с первой фазы заболевания. 
в дальнейшем у 10 (37%) были выполнены 
открытые операции (минилюмботомия, 
верхне-срединная, лево- или правоподре-
берная минилапаротомии с формированием 
миниоментобурсостомы) с панкреатической 
некрозэктомией, в том числе у 5 пациентов – 
декомпрессивные VAC-лапаростомии. у 17 
(63%) из 27 пациентов пункционно-дрени-
рующие интервенции позволили прервать 
цепь течения оп, а пациенты выздоровели 
без использования открытых оперативных 
вмешательств. в других случаях такие проце-
дуры вместе с комплексным консервативным 
лечением позволили стабилизировать состо-
яние пациентов и стали этапом подготовки к 
дальнейшему хирургическому лечению вто-
ричной панкреатической инфекции (впи): 
видеолапароскопическая ретроперитонеаль-
ная некрозэктомия (VARD) выполнена у 4 
пациентов, мини-лапаротомия – у 2, мини-
люмботомия – у 4. в основной группе умерли 
4 (14,8%) пациента.
в группе сравнения в качестве стандарт-
ного хирургического лечения подозреваемого 
или подтвержденного инфицированного пан-
креатического некроза (ипн) был использо-
ван открытый метод с выполнением лапаро-
томии (верхне-срединная или подреберная 
поперечная), некрозэктомии, дренирования 
(19 пациентов, 61,3%), в том числе – в про-
граммируемом режиме с использованием де-
компрессионной VAC-лапаростомии (4 паци-
ента).  у 12 пациентов (38,7%) использовали 
пункционно-дренирующие интервенции под 
узи-навигацией (8) и VARD с дренирова-
нием (4). следует отметить, что достоверной 
разницы по показателям возникновения ос-
ложнений (χ2=0,001, p=0,973) и 30-суточной 
летальности (χ2=0,085, p=0,770) между двумя 
группами пациентов не было. 
между показателями APACHE II score, 
AGI grade, APP и уровнями I-FABP в плазме 
крови были обнаружены достоверно значи-
мые различия по критерию уилкоксона при 
поступлении пациентов в стационар и через 
48 часов проведения интенсивной терапии, а 
также установлены сильные корреляционные 
связи (коэффициент корреляции спирмена) 
для этих показателей (таблица 2). исследование 
внутригрупповых взаимоотношений изучаемых 
показателей выявило наличие сильных корреля-
ционных связей между показателями APACHE 
II score и AGI grade, APP и уровнем I-FABP 
через 48 часов проведения интенсивного ле-
чения. при регрессионном анализе выявлена 
хорошая прогностическая ценность показателей 
APACHE II score и APP при поступлении па-
циентов (AUC=0,889±0,084, 95% ди 0,723-1,0) 
и через 48 часов (AUC=0,929±0,069, 95% ди 
0,793-1,0) проведения комплексного лечения 
(рис. 1, рис. 2).
следует отметить, что I-FABP через 48 ча-
сов в среднем повышался на 69,8% (p=0,000) 
(таблица 2), был значительно выше у паци-
ентов с оп, осложненным MODS (медиана 
993,2 pg/ml против 654,5 pg/ml; p=0,000), при 
развитии впи (медиана 977,6 pg/ml против 
489,4 pg/ml; p=0,000), а также у пациентов, 
которые находились в орит более 3 дней (ме-
диана 937,8 pg/ml против 522,4 pg/ml; p=0,000). 
при регрессионном анализе I-FABP показал 
хорошую точность уровня для прогнозирования 
тяжести повреждения пт (AUC=0,913±0,06, 
95% ди 0,795–1,0, чувствительность – 0,95) 
и ограниченную (AUC=0,778±0,096) через 
48 часов проведения комплексного лечения 
(рис. 3, рис. 4).
таблица 2















W=153,0,  n=54,  
z=1,935,  p=0,052
r=0,815
AGI grade, медиана (IQR) 2 [1; 4] 2 [1; 4] W=121,0,  n=36,  
z=1,935,  p<0,05
r=0,674
APP (mm Hg),  медиана (IQR) 68,1 
[57,2; 78,5]
63,8    
[53,2; 77,3]









W= -305,0,  n=55,  
z=3,867,  p=0,000
r=0,795
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Обсуждение
существует много факторов риска ле-
тальности  при тяжелом течении оп (ранняя 
MODS, применение вазопрессоров, ивл, хи-
рургический стресс, развитие впи и поздней 
MODS, другие), а кишечник является «мото-
ром развития MODS» как в первый, так и во 
второй период заболевания [13]. как известно, 
функция пт является очень сложной, многие 
исследователи пытались разработать различные 
системы оценки, чтобы оценить ее тяжесть в 
орит. оценка AGI, предложенная рабочей 
группой ESICM [5], которая включает абдоми-
нальные признаки и симптомы, оценку IAP и 
функции органов, рассматривается как важный 
показатель оценки функции пт у пациентов, 
находившихся в орит. Эта классификация в 
настоящее время является классической и при-
нятой различными медицинскими обществами.
полученные результаты проведенного ис-
следования показали, что показатель AGI был 
Рис. 1. ROC-кривая для пациентов с острым панкре-
атитом: APACHE II score и APP (исход): AUC=0,889 
(95% ДИ 0,723-1,0). Пороговое значение APP 72,1 
mm Hg. при чувствительности 0,82 и специфичности 
0,83.
Рис. 3. ROC-кривая для пациентов с острым пан-
креатитом: AGI grade (48 часов) и АРР (48 часов). 
AUC=0,778 (95% ДИ 0,59-0,967). Пороговое значе-
ние APP 60,2 mm Hg при чувствительности 0,73 и 
специфичности 0,75.
Рис. 2. ROC-кривая для пациентов с острым пан-
креатитом: APACHE II score и APP (48 час): 
AUC=0,929 (95% ДИ 0,793-1,0). Пороговое значе-
ние APP 62 mm Hg. при чувствительности 0,86 и 
специфичности 0,92.
Рис. 4. ROC-кривая для пациентов с острым пан-
креатитом: AGI grade (исход) и I-FABP (48 часов). 
AUC=0,913 (95% ДИ 0,795-1,0). Пороговое значе-
ние I-FABP (48 часов) 1350 pg/ml при чувствитель-
ности 0,95 и специфичности 0,9.
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от 1 до 4 степени тяжести как при поступлении 
пациентов в стационар, так и через 48 часов 
интенсивного лечения (таблица 1). при этом 
выявлено наличие статистически достоверных 
различий по критериям уилкоксона и спир-
мена для APACHE II score, AGI grade, APP 
и I-FABP при поступлении и через 48 часов 
интенсивной терапии (таблица 2). при этом 
были установлены корреляционные связи по-
казателя AGI grade с тяжестью состояния па-
циентов по APACHE II score и I-FABP через 
48 часов проведения комплексного лечения оп 
(таблица 3). уровень I-FABP сыворотки крови 
имел хорошую прогностическую ценность для 
оценки степени повреждения пт через 48 часов 
(AUC=0,913±0,06, 95% ди 0,795-1,0, пороговое 
значение I-FABP 1350 pg/ml при чувствитель-
ности 0,95 и специфичности 0,9) по сравнению 
с исходным уровнем AGI grade.
учитывая имеющиеся определенные огра-
ничения в определении класса AGI по предло-
женным критериям рабочей группы [5], из-за 
некоторой сложности и субъективности оценки 
данных, уровень сывороточного I-FABP, как 
показали проведенные исследования, можно 
использовать в качестве маркера повреждения 
пт через 48 часов, а вместе с показателями 
APP – для оценки и прогнозирования тяжести 
состояния пациентов при поступлении и через 
48 часов после начала лечения оп.
понимание патофизиологической основы 
дисфункции пт при оп, в результате про-
веденных ранее исследований, показало, что 
это может быть результатом действия многих 
факторов, которые приводят к повреждению 
энтероцитов, а объективный биомаркер повреж-
дения энтероцитов, которым является I-FABP, 
можно использовать для прогнозирования по-
следствий ряда критических состояний: острая 
декомпенсированная сердечная недостаточ-
ность и остановка сердца [14], септический шок 
и тяжелый острый панкреатит [15, 16].
несмотря на полученные в исследовании 
предварительные обнадеживающие статисти-
ческие данные (таблица 2) и внутригрупповые 
корреляционные связи между исследуемыми 
показателями у пациентов с оп (таблица 3), 
при последующей оценке построения моде-
лей оценки тяжести состояния пациентов и 
степени повреждения пт с использованием 
изучаемых показателей и  с оценкой адекват-
ности сравнений и точности прогноза методом 
анализа кривых операционных характеристик 
было установлено, что тяжесть состояния 
пациентов по шкале APACHE II (исход) 
можно прогнозировать по уровню APP при 
поступлении (пороговое значение арр (при 
поступлении) составляет 72,1 мм Hg. при 
чувствительности 0,82 и специфичности 0,83) 
пациентов и через 48 часов комплексного 
лечения (пороговое значение арр (48 часов) 
составляет 62 мм Hg при чувствительности 0,86 
и специфичности 0,92). подобной зависимости 
не было получено для показателя I-FABP. при 
этом уровень I-FABP в сыворотке крови хоро-
шо коррелировал со степенью AGI (пороговое 
значение I-FABP (48 часов) составляет 1350 pg/
ml при чувствительности 0,95 и специфичности 
0,9) через 48 часов проведения комплексного 
лечения.
некоторые ограничения этого исследова-
ния требуют обсуждения. несмотря на полу-
ченные доказательства того, что уровень I-FABP 
в сыворотке был ценным и объективно ранним 
(через 48 часов) предиктором тяжести повреж-
дения пт, только этот один показатель не мо-
жет использоваться как для оценки тяжести и 
прогноза течения оп, так и для оценки тяжести 
повреждения пт при этом заболевании. уро-
вень I-FABP в сыворотке необходимо сочетать 
с оценкой таких параметров, как APACHE II 
score, AGI grade и уровнем APP в динамике 
проведения комплексного лечения. несмотря 
на относительно небольшой размер выборки и 
одноцентровой дизайн представленной работы, 
полученные нами данные свидетельствуют, что 
использование I-FABP является объективно 
ранним предиктором повреждения пищевари-
тельного тракта при оп. 
Выводы
1. предварительные результаты исследо-
вания показали, что уровень сывороточного 
I-FABP является ценным, удобным, объектив-
но ранним предиктором повреждения пт при 
таблица 3
Внутригрупповые корреляционные связи между показателями у пациентов с острым панкреатитом








APACHE II score (48 часов) 1,0000 0,925 – 0,812 0,912 
AGI grade (48 часов) 0,925 1,0000 – 0,436 0,902
APP (48 часов) – 0,812 – 0,436 1,0000 – 0,904
I-FABP (48 часов) 0,912 0,902 – 0,904 1,0000
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остром панкреатите: уровень I-FABP сыворотки 
крови имел хорошую прогностическую ценность 
через 48 часов проведения комплексного лечения 
(AUC=0,913) при пороговом значении 1350 pg/ml, 
чувствительности 0,95 и специфичности 0,9 по 
сравнению с исходным уровнем AGI grade.
2. тяжесть состояния пациентов при оп 
можно прогнозировать не только используя 
APACHE II score, но и оценивая перфузионное 
давление в брюшной полости: пороговое значе-
ние составляет 72,1 mm Hg (чувствительность 
0,82 и специфичность 0,83) при поступлении 
пациентов и 62 mm Hg (чувствительность 0,86 
и специфичность 0,92) через 48 часов в про-
ведения комплексной интенсивной терапии.
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«совершенствование и разработка методов 
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ных методик у пациентов высокого риска раз-
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